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Troubles cognitifs et devenir du traumatise´ craˆnien a` long terme
– version franc¸aise
CO03-001
L’accident cérébral acquis à l’enfance ou à l’adolescence :
un accompagnement spécifique ?
A. Lamberta,*, N. Noublancheb, S. Beassec, R. Katarad, F. Dereuckd
a Mutualite´ franc¸aise Anjou Mayenne, administrateur EBIS, Angers ; b Arceau
Anjou, Angers ; c Gauchy ; d CRC La Braise, Bruxelles
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : ariele.lambert@wanadoo.fr.
Objectif .– Identification d’une population ayant acquis un traumatisme craˆnien
durant l’enfance et l’adolescence. L’e´tude met en perspective les diffe´rents
besoins d’accompagnement selon l’aˆge lors du traumatisme craˆnien.
Patients et me´thodes.– Recensement de l’e´tiologie et de l’aˆge a` l’acquisition de
la le´sion pour 1023 adultes issus de 12 dispositifs me´dicosociaux franc¸ais et
belges. Enqueˆtes par questionnaire aupre`s des professionnels sur les similitudes
et diffe´rences observe´es selon le crite`re d’aˆge d’acquisition de la le´sion.
Re´sultats.– Vingt-huit pourcent de la cohorte observe´e a subi le traumatisme
craˆnien avant l’aˆge de 21 ans avec un e´cart de 72 a` 13 % selon les structures. La
majorite´ des le´sions traumatiques survient entre 16 et 20 ans (63,3 %), puis entre
6 et 11 ans (15,7 %) et entre 11 et 15 ans (16,2 %). Avant 6 ans, les le´sions sont
majoritairement d’origine infectieuse, tumorale ou anoxique plutoˆt que
traumatiques (4,8 %).
Les professionnels ont mis en e´vidence des constantes lie´es a` l’aˆge d’acquisition
de la le´sion en termes de dynamiques de comportement, sphe`re cognitive,
autonomie de vie quotidienne qui ne´cessitent d’ajuster l’accompagnement a`
long terme de ces jeunes devenus adultes et posant souvent difficulte´.
Discussion.– Ces spe´cificite´s ne´cessitent une prise en charge spe´cialise´e et
organise´e de`s la fin de la re´e´ducation afin de pre´server un de´veloppement
optimal sur les plans cognitif et comportemental notamment.
CO03-002
Devenir des enfants traumatisés crâniens à long terme
M. Chevignard*, H. Toure, D. Brugel, A. Laurent-Vannier
Hoˆpital national de Saint-Maurice, Saint-Maurice
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : mathilde.chevignard@yahoo.fr.
Le traumatisme craˆnien (TC) est une des premie`res causes de de´ce`s et de handicap
durable chez l’enfant. Les aires ce´re´brales immatures ou en cours de maturation
sont plus vulne´rables a` une agression ce´re´brale que les aires de´ja` matures. Les
troubles cognitifs et comportementaux lie´s au TC peuvent donc n’apparaıˆtre ou ne
devenir pleinement e´vidents qu’apre`s un long de´lai, lorsque la charge cognitive
dans la vie quotidienne et a` l’e´cole augmente. Des troubles cognitifs multiples sont
rapporte´s, ainsi que des troubles de la compe´tence sociale et une immaturite´1877-0657/$ – see front matter
doi:10.1016/j.rehab.2010.08.025affective. Des troubles comportementaux tre`s se´ve`res sont fre´quents, notamment a`
l’adolescence, et ils semblent plus graves qu’apre`s le´sion survenue a` l’aˆge adulte,
en raison de l’absence de maturation des fonctions exe´cutives. Par exemple, un
ante´ce´dent de traumatisme craˆnien est extreˆmement fre´quent dans les populations
carce´rales, notamment apre`s incarce´ration juve´nile pour agression violente.
L’ensemble de ces troubles est d’autant plus se´ve`re que le TC e´tait se´ve`re et que
l’enfant e´tait jeune au moment du TC. Le retentissement sur la scolarite´ est tre`s
important, d’autant plus que l’accident est survenu toˆt dans la vie. L’obtention de
diploˆmes, d’emplois et d’emplois qualifie´s est moindre a` l’aˆge adulte que dans la
population ge´ne´rale. Enfin, des plaintes subjectives physiques et cognitives, ainsi
qu’une moins bonne qualite´ de vie persistent a` l’aˆge adulte.
Il est donc indispensable de pre´voir un suivi organise´ et spe´cifique par une
e´quipe multi-disciplinaire sur le tre`s long terme apre`s un TC de l’enfant,
associant notamment de la re´e´ducation et des adaptations scolaires.
CO03-003
Le handicap cognitif : définition, limites
C. Vallat-Azouvi
Antenne UEROS-UGECAMIDF, Garches
Adresse e-mail : claire.vallat@wanadoo.fr.
La loi du 11 fe´vrier 2005 a introduit explicitement le handicap cognitif dans le
champ de la loi sur le handicap. C’est un progre`s important, donnant une base
le´gale a` la reconnaissance des troubles spe´cifiques dont souffrent les personnes
ce´re´brole´se´es, permettant ainsi d’envisager une e´valuation et une prise en
charge adapte´e de ces difficulte´s.
Toutefois, l’introduction de ce terme a souleve´ de nombreuses questions :
comment de´limiter le handicap cognitif des autres formes de handicap, en
particulier, du handicap dit « mental » ou « psychique » ? comment e´valuer ce
handicap, souvent dit « invisible » ? Pour re´pondre a` ces questions, un groupe de
travail pluridisciplinaire a e´te´ re´uni par la de´le´gation interministe´rielle aux
personnes handicape´es. Le groupe comprenait des repre´sentants de diffe´rentes
associations concerne´es (personnes ce´re´brole´se´es mais aussi enfants souffrant
de troubles des apprentissages et affections de´ge´ne´ratives). Le travail du groupe
a permis d’aboutir a` une proposition qui pourrait servir de base de travail pour
les e´valuations re´alise´es dans les MDPH, en listant les diffe´rentes de´ficiences,
limitations d’activite´ et restriction de participation rentrant dans le champ du
handicap cognitif.
CO03-004
Prise en charge ambulatoire des troubles cognitifs après un
traumatisme crânien sévère
P. Azouvi
Hoˆpital Raymond-Poincare´, AP–HP, Garches
Adresse e-mail : philippe.azouvi@rpc.aphp.fr.
Les patients victimes d’un traumatisme craˆnien (TC) se´ve`re souffrent de
troubles cognitifs qui vont e´voluer progressivement. L’e´volution de ces
de´ficiences est souvent lente, sur des mois, voire des anne´es. Ces de´lais
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MPR, ce qui ame`ne a` de´velopper des strate´gies alternatives de prise en charge
ambulatoire : hoˆpital de jour, re´e´ducation par des professionnels libe´raux
(orthophonistes, neuropsychologues), e´tablissements me´dico-sociaux en
externat (centres de jour, UEROS et leurs e´ventuelles antennes hospitalie`res,
SAMSAH). Les prises en charge institutionnelles ont l’avantage de proposer un
accompagnement par des e´quipes pluridisciplinaires, et donc une approche plus
globale, a` la fois re´e´ducation mais aussi re´adaptation et re´insertion.
La re´e´ducation cognitive repose sur un re´entraıˆnement des fonctions de´ficitaires
(me´moire, attention, fonctions exe´cutives et me´moire de travail). Plusieurs
revues et me´ta-analyses re´centes ont souligne´ l’efficacite´, certes d’amplitude
mode´re´e, mais significative de ce type de traitement. Ce type d’approche peut
parfaitement eˆtre re´alise´ dans un cadre ambulatoire, mais son efficacite´ est
conditionne´e a` l’intensite´ et a` la dure´e de la the´rapie.
Les proce´dures de compensation et de re´organisation de l’environnement reposent
sur le de´veloppement de strate´gie palliatives, l’utilisation des capacite´s pre´serve´es
et l’adaptation de l’environnement. Elles ont aussi montre´ leur efficacite´.
La prise en charge des troubles du comportement (apathie, de´sinhibition) est
plus difficile et ne´cessite dans l’ide´al un cadre institutionnel. Certains auteurs
recommandent des strate´gies de type cognitivo-comportemental.
CO03-005
Apport de l’IRM à l’appréciation du pronostic et des
séquelles des traumatismes crâniens




Adresse e-mail : paule.peretti@ap-hm.fr.
Objectifs.– De´crire les diffe´rentes techniques d’imagerie par re´sonance
magne´tique, leurs indications et les re´sultats attendus dans l’appre´ciation du
pronostic et des se´quelles des traumatise´s craˆniens.
Mate´riel et me´thodes.– Revue ge´ne´rale de la litte´rature et confrontations
clinico-radiologiques.
Re´sultats.– Les se´quences les plus contributives sont :
– les se´quences tridimensionnelles ponde´re´es T1 de 1 mm d’e´paisseur avec
reconstructions dans les 3 plans de l’espace offrant une excellente e´tude
anatomique ;
– le Flair ;
– le T2 e´toile (utile pour la de´tection des de´poˆts d’he´moside´rine) ;
– la diffusion et les se´quences qui en de´rivent ;
– les se´quences volumiques en T2 et en Flair qui offrent la possibilite´ de faire
des e´tudes fines du tronc ce´re´bral et des noyaux gris centraux.
Les se´quences en cours d’e´valuation sont :
– la spectroscopie par re´sonance magne´tique (SRM) pour le pronostic en phase
sub aigue¨ ;
– le tenseur de diffusion qui appre´cie les le´sions de la substance blanche avec
possibilite´ d’une approche quantitative ;
– l’IRM fonctionnelle qui n’est pas encore de pratique courante.
Discussion.– Meˆme si certains re´sultats semblent e´merger des diffe´rentes
e´tudes, comme la SRM du tronc ce´re´bral dans le pronostic, une anisotropie
fractionnelle (AF) globale diminue´e dans les traumatismes graves et meˆme
moins graves, ces e´tudes sont encore pre´liminaires et parfois divergentes. Elles
n’en demeurent pas moins prometteuses.
Il ne faut, cependant, pas ne´gliger les se´quences d’IRM dites « classiques » qui
sont robustes, reproductibles et permettent des corre´lations clinico-anatomiques
riches si elles sont utilise´es a` bon escient.
CO03-006
L’accompagnement ambulatoire des traumatisés crâniens
adultes, le point de vue des familles par Marie-Christine
Cazals, vice présidente UNAFTC
M.-C. Cazals
UNAFTC, Paris
Adresse e-mail : mc.cazals@traumacranien.org.Objectifs.– Montrer les difficulte´s de l’accompagnement des blesse´s.
Re´sultats.– Apre`s l’accident et le chaos qui s’en suit, les e´quipes de soin, les
me´decins, les re´e´ducateurs, les neuropsychologues, les acteurs du me´dico-
social mais aussi l’entourage et la famille, chacun doit trouver sa place pour
accompagner la personne traumatise´e craˆnienne, lui permettre de se
reconstruire et de trouver un nouveau projet de vie.
Les e´changes familles/professionnels contribuent a` tisser autour du blesse´ un
environnement a` la fois se´curisant et dynamisant. Si un conflit surgit entre ses
diffe´rents acteurs de la prise en charge cre´ant une dysharmonie, une mauvaise
communication, une me´fiance, un e´tat de tension, cela peut nuire a`
l’accompagnement du blesse´.
D’autant que cet accompagnement devra se poursuivre sur le long terme afin
d’e´viter les ruptures de prise en charge et/ou d’anticiper tous les moments de
crises et de difficulte´s qui peuvent re´duire a` ne´ant tous les progre`s accomplis et
tous les projets mis en œuvre.
Pour ceci, il est important que soit mis en place de ve´ritables re´seaux et filie`res
de prise en charge, un maillage complet du territoire et notamment des services
d’accompagnement spe´cifiques pour soutenir le parcours des traumatise´s
craˆniens et de leur familles. Ceci conforme´ment a` la circulaire ministe´rielle du
18 juin 2004 qui recommande un accompagnement des personnes TC et de leur
famille tout au long de la vie si ne´cessaire. Et qui recommande e´galement que ce
soit un me´decin de MPR qui joue le roˆle de coordinateur.
Cognitive disorders and long-term outcome after head injury –
version anglaise
CO03A-001
Brain damage during childhood or adolescence: Specific
supportive measures?
A. Lamberta,*, N. Noublancheb,**, S. Beassec, R. Katarad, F. Dereucke
a Mutualite´ franc¸aise Anjou Mayenne, administrateur EBIS, Angers ; b Arceau




Objective.– To identify a population who had brain damage during childhood or
adolescence. The study examines the different needs for support as a function of
age at the time of the brain damage.
Patients and methods.– The etiology and age at brain injury were identified for
1023 adults registered in 12 French and Belgian medicosocial institutions.
Observations as a function of age at the time of brain damage were collected
using a survey questionnaire.
Results.– For 28% of the cohort, the causal event of brain damage had occurred
before the age of 21 years, but the range between institutions was 72 to 13%.
Most of the events had occurred between the ages of 16 and 20 years (63.3%),
then between the ages of 6 and 11 years (15.7%) and 1 and 15 years (16.2%).
Before the age of 6 years, most of the causal events involved infection, tumor
development or anoxia, rather than trauma (4.8%).
The professional caregivers emphasized constant features related to the age at
which the brain injury occurred in terms of behavioral dynamics, cognitive
activity, and autonomy for daily life activities. These items induced a need for
specific long-term supportive measures as the young patients became adults.
Discussion.– After the rehabilitation phase, these specific features require
specific and organized management practices in order to facilitate optimal
cognitive and behavioral development.
CO03A-002
Long-term outcome of brain damaged children
M. Chevignard*, H. Toure, D. Brugel, A. Laurent-Vannier
Hoˆpital national de Saint-Maurice, Saint-Maurice
* Corresponding author.
Email address: mathilde.chevignard@yahoo.fr.
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children. Brain areas, which are immature or in the course of maturation are
more vulnerable to aggression than mature areas. Consequently, the cognitive
and behavioral disorders related to brain injury may develop, or become
evident, quite late after the causal event, when the cognitive demand increases in
daily life or at school. Multiple cognitive disorders have been reported, as well
as disorders of social competence or affective immaturity. Very serious
behavioural disorders are frequent, especially during adolescence, and appear to
be more serious than after brain damage in an adult, because of the lack of
maturation of the executive functions. For example, a history of brain injury is
very common in prison populations, particularly in juvenile populations
incarcerated for violent aggression. These disorders are more severe in
individuals with more severe brain trauma and younger age at the time of the
traumatic event. The impact on schooling is very important, especially when the
event occurs early in life. Acquisition of an educational level, employment, and
qualified employment at adult age is less than in the general population.
Subjective physical and cognitive complaints as well as lower quality of life
persist in adult life.
It is thus important to organize specific very long-term follow-up by a
multidisciplinary team for brain damage children, including specifically
adapted rehabilitation and educational facilities.
CO03A-003




The French law of February 11, 2005 explicitly defined cognitive impairment as
a disability. This was an important progress, creating a legal basis for the
recognition of specific disorders observed in brain-damaged persons. This
enables an appropriate evaluation of the disorders and the development of
adapted care.
Nevertheless, the introduction of the term of cognitive disability raised a certain
number of issues: how can the cognitive disability be distinguished from other
forms of disability? And in particular from ‘‘mental’’ or ‘‘psychic’’ disability?
How can this often ‘‘invisible’’ disability be evaluated? In order to answer these
questions, a multidisciplinary working group met with the inter-ministry
delegation for disabled persons. The group included representatives from the
different associations involved with the question (brain damaged persons but
also children with learning disorders and degenerative diseases). The work of
this group led to a proposition, which could be used for evaluation purposes by
creating a list of deficiencies, limitations of activities, and restrictions for
participation observed in the field of cognitive disability.
CO03A-004
Ambulatory care for cognitive disorders after severe head
injury
P. Azouvi
Hoˆpital Raymond-Poincare´, AP–HP, Garches
Email address: philippe.azouvi@rpc.aphp.fr.
Victims of serious head injuries often present cognitive disorders which
progress slowly over months or years. The time span goes much further than the
conventional hospital stay in the rehabilitation unit, leading to the need for
alternative care strategies in the ambulatory setting: outpatient care,
interventions by private practitioners (speech therapist, neuropsychologist),
day care centres (medicosocial centers, etc.). Institutional care has the
advantage of proposing the support of multidisciplinary teams and thus a more
global approach both to rehabilitation and to reinsertion.
Cognitive rehabilitation is based on relearning deficient functions (memory,
attention, executive functions, working memory). Several recent reviews and
meta-analyses have focused on the efficacy of this type of treatment, which may
be moderate but very real. This type of approach can be conducted within an
ambulatory framework but its effectiveness depends greatly on the intensity and
the duration of the treatment.The procedures for compensation and reorganization of the environment are
based on the development of palliative strategies, the use of preserved
capacities, and environmental adaptation, which have also demonstrated their
effectiveness.
Care for behavioural disorders (apathy, uninhibited behaviour) is a more
difficult situation and ideally requires an institutional setting. Certain authors
recommend cognitive-behavioural strategies.
CO03A-005
Assessment of prognosis and sequelae in the head injury
patient: Contribution of MRI





Objectives.– Describe the different magnetic resonance imaging techniques,
their indications and expected results for the assessment of prognosis after
severe head injury.
Material and methods.– General review of the literature and clinical-
radiographic comparisons.
Results.– The most contributive sequences are:
– 3D T1-weighted sequences with 1 mm slice thickness for 3D reconstructions
offering an excellent tool for anatomy studies;
– Flair sequence;
– T2 star (useful for detection of hemosiderin deposits);
– Diffusion and derived sequences;
– T2-weighted and Flair sequences with volume reconstruction offering fine
study of the brain stem and basal ganglia.
Currently evaluated sequences include:
– magnetic resonance spectrometry (MRS) for sub-acute phase prognosis;
– diffusion tensor to assess white matter lesions, potentially with a quantitative
approach;
– functional MRI, which has not yet reached the phase of routine clinical
applications.
Discussion.– Although certain results appear to be emerging from certain
studies, e.g. prognosis studies using MRS of the brain stem or decreased global
fractional anisotropy after severe or even less severe trauma, these studies are
still in the preliminary stage and sometimes provide discordant data. The
potential is nevertheless quite promising.
It is however important not to forget the robust and reproducible ‘‘conventional’’
MRI sequences allowing rich clinical-anatomic correlations when properly
applied.
CO03A-006
Supportive care in the ambulatory setting for head injured
adults: The family’s point of view by Marie-Christine




Objectives.– Recall the difficulties encountered by the families of head injured
adults.
Results.– After the accident and the chaos it causes, healthcare teams,
physicians, rehabilitation specialists, neuropsychologists, medicosocial wor-
kers and family and friends all have a role to play to accompany and support
head injury victims who have to learn how to reconstruct their lives.
Working together, the family and healthcare professionals help create a safe, yet
dynamic, environment around the injured person. Should a conflict arise, the
harmonious environment can be lost, creating an atmosphere of poor
communication and a deleterious state of tension and stress.
A long-term engagement is essential in order to avoid any gap in the supportive
care, especially during difficult situations or critical events, which could
potentially destroy everything accomplished to date.
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geographic area involved. It is particularly important to have specific supportive
care teams ready to help head injury victims and their families. This is in
compliance with the ministerial decree of June 18, 2004, which recommends
supportive care for head injury victims and their family, for life if necessary. It is
also recommended that this network be coordinated by the physical medicine
physician.
Aspects me´dico-socio-professionnels chez le traumatise´
craˆnien – version franc¸aise
CO07-001
Quelle qualité de vie après un traumatisme crânien ? Le
Qolibri, échelle spécifique ; utilisation clinique
J.-L. Truellea,*, K. Von Wildb, S. Koskinenc, N. Von Steinbu¨cheld
a CHU Raymond-Poincare´, Garches ; b neurosciences consulting, Mu¨nster ;
c Ka¨pila¨ Rehabilitation Center, Helsinki ; d Georg-August University, Go¨ttingen
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : jean-luc.truelle@wanadoo.fr.
Objectif .– Quelle utilisation clinique pour le QOLIBRI, questionnaire de
qualite´ de vie spe´cifique apre`s un traumatisme craˆnien ?
Me´thode.– Apre`s 2 e´tapes pre´alables d’e´laboration sur 1595 blesse´s, le
QOLIBRI, compose´ de 37 questions re´parties en 6 e´chelles (cognition, ressenti,
vie quotidienne et autonomie, aspects sociaux, e´motions et proble`mes
physiques), a e´te´ rempli par 795 traumatise´s craˆniens, dans 6 langues :
allemande, anglaise, finlandaise, franc¸aise, italienne et ne´erlandaise. Les scores
du QOLIBRI et de ses 6 e´chelles ont e´te´ examine´s en fonction de variables
susceptibles d’eˆtre influence´es par la re´adaptation : donne´es socio-
de´mographiques, handicap, e´tat de sante´.
Re´sultats.– Le QOLIBRI a e´te´ rempli en auto-questionnaire par 73 % des
participants, en 11 minutes en moyenne ; 27 % l’ont comple´te´ avec l’aide d’un
examinateur, en 20 minutes en moyenne. Le QOLIBRI e´tait corre´le´ avec des
variables ame´liorables par la re´adaptation telles que le logement, le travail,
l’e´tat de sante´ et, surtout, la sante´ mentale et le handicap.
Conclusion.– Le QOLIBRI recueille la perception subjective du blesse´ sur sa
propre qualite´ de vie. Il s’ajoute ainsi aux e´valuations cliniques objectives du
devenir du blesse´, telles que la mesure du handicap. Il peut eˆtre applique´ dans
diffe´rentes populations et cultures. Il permet d’identifier les besoins personnels,
d’en de´duire la hie´rarchie des objectifs the´rapeutiques et de mesurer les progre`s
individuels. Il peut enfin eˆtre utile dans les essais cliniques de traitements et
dans les e´tudes prospectives de l’e´volution apre`s un traumatisme craˆnien.
CO07-002
Traumatisme crânien (TC), séquelles cognitives et reprise
de la conduite automobile
A.-C. D’apolitoa,*, C. Paillatb, A. Massonneaua, P. Azouvia
a AP–HP, Garches ; b UGECAMIDF, Garches
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : anne-claire.dapolito@rpc.aphp.fr.
Introduction.– Les traumatismes craˆniens touchent une population ge´ne´rale-
ment jeune, pour laquelle la conduite automobile conditionne souvent
l’autonomie en vie quotidienne, les projets de re´insertion sociale et
professionnelle.
L’ame´nagement du ve´hicule permet souvent de compenser les troubles
sensitivo-moteurs. L’e´valuation et les adaptations lie´es aux troubles cognitifs
restent plus complexes.
Discussion.– Des e´tudes re´trospectives retrouvent un risque accru d’accident
dans cette population (jusqu’a` 2,3 fois plus de risque), l’analyse de la litte´rature
ne permet pas de de´gager de consensus e´vident quant aux modalite´s
d’e´valuation du retentissement des se´quelles cognitives sur les capacite´s de
conduite automobile des personnes ayant des se´quelles de TC.Les e´valuations des troubles attentionnels, exe´cutifs et visuo-spatiaux sont aux
premiers plans (comme avec l’UFOV, par exemple). Des e´valuations plus
e´cologiques, sur route ou sur simulateur, peuvent eˆtre propose´es. Mais aucune
e´tude prospective, en accidentologie, n’a permis d’e´tudier la valeur pre´dictive
de ces e´valuations.
Conclusion.– Les e´quipes de me´decine physique et de re´adaptation prenant en
charge des personnes ayant des se´quelles de TC sont re´gulie`rement confronte´es
a` cette proble´matique. La ne´cessite´ d’une e´valuation pluri-professionnelle
(me´decin, neuro-psychologue, ergothe´rapeute, enseignant de la conduite),
associant un bilan neuro-psychologique a` une ou des e´valuations e´cologiques
semble eˆtre acquise. Il reste, cependant, un important travail de recherche a`
de´velopper sur le sujet, afin de permettre une harmonisation de bonnes pratiques
et peut-eˆtre une e´volution de la re´glementation actuelle.
CO07-003
Évaluation écologique des dysfonctions frontales post-
TCC : test des errances multiples en milieu professionnel
A. Mu¨hl*, O. Glassier, A. Bellmann, G. Wickya, P. Vuadens
Clinique romande de re´adaptation SuvaCare, Sion
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : andreas.muehl@crr-suva.ch.
Objectif .– L’objectif est d’e´laborer un test avec des grilles d’e´valuation dans un
milieu professionnel capable de de´montrer les de´ficits exe´cutifs post-TCC
susceptibles d’entraver une re´insertion professionnelle.
Mate´riel/patients et me´thodes.– Le test s’est inspire´ de la version franc¸aise du
« Test des errances multiples » de Shallice et Burgess, traduit en franc¸ais et
valide´ par notre service de neuropsychologie. Quatre taˆches pratiques et quatre
renseignements a` rechercher sont choisis, puis mis au point. Les capacite´s
neuropsychologiques et neurologiques requises sont de´finies avec nos
neuropsychologues. Le test est applique´ chez 7 patients non TCC, puis chez
12 patients post-TCC, tous issus de notre clinique.
Re´sultats.– Le test de´montre des re´sultats quantifiables et transfe´rables. Chez
des patients TCC, une adaptation et une simplification ont e´te´ ne´cessaires.
E´tonnamment, il montre que chaque patient, post-TCC et non, a des troubles
exe´cutifs le´gers mais que chacune posse`de des strate´gies diffe´rentes. Dans une
activite´ le´ge`re et simple, les patients post-TCC de´montrent un meilleur
rendement que les patients non TCC.
Discussion.– Le test apporte des informations pertinentes. Il est pre´cis, apporte
de re´elles re´ponses et de´montre les limites d’exe´cution dans les taˆches
professionnelles. Il est pre´vu d’augmenter le nombre de taches, de le valider et
de le comparer avec un examen neuropsychologique.
CO07-004
Reprise du travail après lésion cérébrale : différence entre
les attentes des patients et les recommandations faites en
UEROS
U. Pouliquena,*, F. Etcharry-Bouyxb, D. Beugnonc, F. Patureauc, A. Lambertc,
K. Pinonc, I. Richarda
a Universite´ d’Angers, Angers ; b CHU d’Angers, Angers ; c UEROS Arceau-
Anjou, Angers
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : uriell.pouliquen@yahoo.fr.
Objectifs.– Comparer les attentes des patients traumatise´s craˆniens (TC) a`
l’entre´e en UEROS et les recommandations faites a` l’issue du programme.
Me´thodes.– Analyse re´trospective des dossiers des patients admis en UEROS
entre 1997 et 2008. La prise en charge ambulatoire dure 9 semaines pour 6 a`
9 patients et comprend une e´valuation des capacite´s physiques et cognitives, de
l’autonomie dans les actes de la vie quotidienne et des possibilite´s
professionnelles. En fin de stage l’e´quipe e´met des conclusions quant aux
capacite´s et propose une mise en relation avec les services sociaux et la
me´decine du travail.
Re´sultats.– Deux cent quarante patients d’aˆge moyen 31  10 ans ont e´te´ inclus.
Quatre-vingts pour cent sont des hommes. Soixante-dix pourcent ont subi un TC
Traumatise´s craˆniens / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53S (2010) e182–e196e186se´ve`re, les autres ayant eu des le´sions d’origine non traumatiques. Le de´lai
moyen entre la le´sion et la participation est de 8 ans. L’objectif initial pour 86 %
des patients est de reprendre le travail (en milieu ordinaire pour 62 %).
Seulement 4 % des participants entrent avec l’ide´e d’ame´liorer leurs
compe´tences sociales. Les recommandations en fin de programme pre´conisent
une reprise du travail en milieu ordinaire pour 37 % d’entre eux, en milieu
prote´ge´ pour 20 %. Une orientation vers les services sociaux est conseille´e, dans
l’objectif d’une meilleure insertion sociale, dans 36 %.
Discussion/conclusion.– La reprise du travail en milieu ordinaire reste l’objectif
majeur des patients traumatise´s craˆniens et les attentes sont souvent en de´calage
avec l’e´valuation, meˆme tre`s a` distance du traumatisme. Une valorisation
pre´coce des autres possibilite´s d’insertion sociale devrait eˆtre de´veloppe´e.
CO07-005
Service d’aide à domicile pour le maintien à domicile des




Adresse e-mail : tca13@laposte.net.
Objectif .– Favoriser le maintien a` domicile des personnes traumatise´es
craˆniennes (TC) et ce´re´bro-le´se´es (CL) de´pendantes dans le de´partement des
Bouches-du-Rhoˆne, graˆce a` la collaboration entre un service d’aide a` domicile
et un service me´dico-social spe´cialise´ « SAMSAH TC-CL 13 ».
Mate´riel et me´thodes.– Cre´ation de TCA 13 en 2007, service spe´cialise´ dans la
prise en charge a` domicile des personnes TC et CL, ayant pour mission
l’assistance aux actes essentiels, l’aide dans les activite´s de la vie quotidienne, le
soutien aux aidants, l’accompagnement a` la vie sociale et la fonction de garde
malade.
Collaboration e´troite entre TCA 13 et le SAMSAH TC-CL 13 : rencontres entre
les dirigeants des deux services, entre les salarie´s d’intervention de TCA 13 et
ceux du SAMSAH TC-CL 13, formations spe´cifiques a` la prise en charge au
domicile de ce public organise´es et dispense´es par les salarie´s du SAMSAH TC-
CL 13 et re´unions mensuelles de synthe`se.
Re´sultats.– Apre`s trois ans d’existence, TCA 13 suit 41 personnes. L’effectif est
passe´ a` 32 salarie´s d’intervention. Un turn-over de salarie´s faible. D’apre`s une
e´tude mene´e par le SAMSAH TC-CL 13, le niveau de satisfaction exprime´ est
e´leve´. « L’entourage de la personne s’en trouve soulage´ et exprime sa
satisfaction » ; « le confort accru de l’entourage permet aux usagers de ne plus
culpabiliser de leur besoins d’assistance ».
Discussion.– Nous avons seulement 3 ans de recul pour e´valuer ce dispositif. La
progression de l’activite´ ne doit pas affecter la qualite´ du service.
CO07-006
Un réseau de Santé pour les patients traumatisés crâniens
en région PACA-Est
F. Le Moinea,*, C. Desnuelleb, A. Bardib
a Centre Helio Marin, Vallauris ; b CHU, Nice
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : fle.moine@free.fr.
Cre´e´ en mai 2004, le re´seau RESPEC-TC s’est baˆti sur la volonte´ du service
MPR du CHU de Nice de l’UGECAM Paca et Corse/centre He´lio-Marin de
Vallauris et de l’association PLUS – TC.
Le re´seau RESPEC-TC est donc une forme organise´e d’action collective
apporte´e par des professionnels en re´ponse a un besoin de sante´ et a`
l’organisation du parcours me´dico-social coordonne´, des traumatise´s craˆniens et
des ce´re´brole´se´s, sur le territoire bien de´fini de la re´gion PACA-Est. C’est
coordonner les soins apporte´s par chacun des acteurs, mutualiser et e´changer
leurs connaissances dans la perspective d’une meilleur prise en charge des
ce´re´brole´se´s.
Objectif ge´ne´ral.– L’ame´lioration, l’harmonisation et la structuration de la prise
en charge me´dicale et sociale des patients traumatise´s craˆniens adultes et de leur
entourage.Le re´seau s’est rapidement ouvert aux professionnels de sante´, personnes
morales ou physiques, de droits public ou prive´, a` orientation sanitaire, me´dico-
sociale ou libe´rale, participant a` la prise en charge des patients traumatise´s
craˆniens.
Il a mis en place une coordination entre les acteurs sanitaires, me´dico-sociaux et
associatifs afin d’optimiser la continuite´ de la prise en charge des traumatise´s
craˆniens quels que soient la gravite´ et le stade e´volutifs de leur pathologie et
organise l’identification, le suivi et l’orientation vers une prise en charge
adapte´e.
En 2009, le re´seau a inclus 128 patients et la file active a atteint au
31 de´cembre 2009 : 816 patients.
CO07-007
Étude de cas d’un réseau intégré pour les personnes ayant
un traumatisme cranio-cérébral
M.-E. Lamontagnea,*, B.-R. Swaineb, A. Lavoiec
a Universite´ de Montre´al, Beauport ; b universite´ de Montre´al, Montre´al ; c unite´
de traumatologie – urgence – soins intensifs, centre de recherche du CHA,
hoˆpital de l’Enfant-Je´sus, Que´bec
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : me.lamontagne@gmail.com.
Introduction.– Il existe des pressions fortes pour que les soins et des services
destine´s aux personnes ayant un traumatisme cranio-ce´re´bral (TCC) soient plus
coordonne´s, accessibles et performants. Au Que´bec, ces pressions ont mene´ a`
l’organisation de re´seaux d’organisations offrant des services aux personnes
ayant un TCC. A` cause de leur relative nouveaute´, ces organisations ont e´te´ peu
e´tudie´es et analyse´es.
Objectif .– De´crire un re´seau inte´gre´ de service pour les personnes ayant un TCC
et discuter des enjeux entourant son implantation et son fonctionnement.
Me´thode.– E´tude de cas d’un re´seau inte´gre´ de services avec utilisation de
techniques d’analyse de re´seaux sociaux, d’analyses documentaires et
d’entrevues.
Re´sultats.– L’e´tude de cas permet de de´crire un re´seau mode´re´ment e´tendu et
pre´sentant des liens inter-organisationnels ine´gaux en termes d’intensite´ et de
force. Les liens inter-organisationnels les plus pre´sents sont la connaissance des
diffe´rents services et la communication. Plusieurs enjeux ont e´te´ souleve´s par
les acteurs du re´seau e´tudie´ : la question :
– du couˆt ;
– de la valeur ajoute´e de l’inte´gration ;
– de la pe´rennite´ de l’organisation dans un contexte de restriction des ressources
humaines et financie`res.
Discussion.– L’organisation en re´seau semble eˆtre un moyen efficace
d’ame´liorer les soins et les services destine´s aux personnes ayant un TCC.
Conside´rant les enjeux de leur implantation et de leur fonctionnement, il
convient, cependant, de mettre en place des moyens facilitant leur
fonctionnement et de maintenir des attentes re´alistes envers ce mode
d’organisation des services.
CO07-008
Alternatives aux structures d’accueil médico-sociales :
actions innovantes
J. Senglera,*, E. Lamonb
a Centre hospitalier de Mulhouse, Mulhouse cedex ; b Alister Handicap
Services, Mulhouse
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : senglerj@ch-mulhouse.fr.
Objectif .– Pre´senter deux expe´riences innovantes alternatives aux structures
d’accueil me´dico-sociales conventionnelles.
Me´thode.– Un travail en re´seau public-prive´, la mobilisation de financeurs
prive´s (bailleurs sociaux, assurances, fondations), le recours a` une agence
spe´cialise´e ont permis l’e´mergence du dispositif, de´cret ci-dessous.
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familiales accueillant au total 17 personnes majoritairement ce´re´brole´se´es sont
ouverts. Un service ce´re´bro le´sion assistance de´die´ 24 h/24, 365 j/an
accompagne le dispositif. Le principe novateur de la mutualisation de la
prestation de compensation du handicap (PCH) est la cle´ de vouˆte de ce
financement.
Discussion.– Seront discute´s : les conditions de faisabilite´ et de re´ussite, les
modalite´s de mutualisation de la PCH, la mise en oeuvre du service ce´re´bro
le´sion assistance, le travail en re´seau.
Conclusion.– Ces nouveaux dispositifs permettent aux personnes en situation de
handicap se´ve`re de vivre en milieu ouvert, en famille pour certains, tout en
pre´servant une vie sociale. Ces modalite´s originales sont reproductibles.
CO07-009
France traumatisme crânien. Bilan après 20 ans
A. Laurent-Vanniera,*, P.-A. Josephb, F. Tasseauc, D. Plantierd, C. Kiefere,
J. Preziosif
a Hoˆpital national de Saint-Maurice, Saint-Maurice cedex ; b CHU Pellegrin,
Bordeaux ; c centre me´dical de l’Argentie`re, Aveize ; d hoˆpital Rene´-Sabran,
Hye`res ; e hoˆpital Nord 92, Villeneuve-la-Garenne ; f Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : a.laurentvannier@hopital-saint-maurice.fr.
Introduction.– En 1990 a e´te´ cre´e´e par le Pr Laplane en lien avec le Pr
J.L. Truelle France Traumatisme Craˆnien, association nationale des pro-
fessionnels s’occupant des personnes victimes de traumatisme craˆnien (TC) et
de leur famille. Puis, le Pr J.F. Mathe´, nouveau pre´sident, a structure´
l’organisation de forums annuels.
Objectifs.– Faire le bilan apre`s 20 ans d’existence.
Me´thodes.– Identifier les principales actions et avance´es.
Re´sultats.– Annuellement : organisation de 3 forums, animation d’une session
au congre`s de la SOFMER, participation des membres aux diffe´rents DU, DIU
et PHRC.
En 2006 :
– signature d’une chartre de collaboration avec l’UNAFTC ;
– cre´ation du logo et cre´ation du prix annuel France Traumatisme Craˆnien
SOFMER ;
– participation a` la campagne francilienne de pre´vention du syndrome du be´be´
secoue´.
En 2007 :
– mise en place du site www.francetraumatismecranien.fr ;
– e´laboration a` la demande du ministe`re de la Sante´ de plaquettes et d’une
affiche de sensibilisation au traumatisme craˆnien le´ger.
Depuis 2009 : participation annuelle a` la session re´paration juridique du
dommage corporel a` l’E´cole nationale de la Magistrature.
En 2010 : organisation d’un colloque par le groupe e´thique sur : limitation et
arreˆt des traitements apre`s ce´re´bro le´sion grave.
Discussion, conclusion.– L’association, en conformite´ avec sa volonte´ de
synergie, s’est ouverte a` d’autres champs que le champ sanitaire, en particulier
me´dico-social et juridique. La structuration en cours de sa repre´sentation
re´gionale permettra que soient mieux identifie´s les re´seaux re´gionaux et que
soient ainsi mis en valeur leurs travaux et leurs compe´tences.
Medico-socio-occupational aspects of head injury – version
anglaise
CO07A-001
Quality of life after head injury? QOLIBRI, a specific scale:
Clinical application
J.-L. Truellea,*, K. Von Wildb, S. Koskinenc, N. Von Steinbu¨cheld
a CHU Raymond-Poincare´, Garches ; b neurosciences consulting, Mu¨nster ;
c Ka¨pila¨ Rehabilitation Center, Helsinki ; d Georg-August University, Go¨ttingen
* Corresponding author.
Email address: jean-luc.truelle@wanadoo.fr.Objective.– How can QOLIBRI, a quality of life questionnaire designed
specifically for head injury be applied in routine clinical practice?
Method.– After two preliminary phases during the elaboration process with
1595 head injury victims, QOLIBRI was composed of 37 questions grouped
together in 6 dimensions (cognition, feeling, daily life and autonomy, social
aspects, emotions, and physical problems) which were completed by 795 head
injury victims in six languages: German, English, Finnish, French, Italian and
Dutch. The QOLIBRI scores and the 6 dimension scales were examined in light
of variables potentially affected by rehabilitation: sociodemographic data,
disability, health status.
Results.– The QOLIBRI was self-administrated by 73% of the participants, in
11 minutes on average; 27% completed the questionnaire with the help of an
investigator, in 20 minutes on average. QOLIBRI was correlated with variables
improved by rehabilitation including housing, work, health status, and
especially, mental health and disability.
Conclusion.– QOLIBRI collects data on the victim’s own subjective perception
of quality of life. It is thus complementary to objective clinical assessment of
outcome such as disability measures. QOLIBRI can be applied in different
populations and cultures. It can be used to identify personal needs, deduct
hierarchy for therapeutic goals and to measure personal progress. It can also be
useful for clinical treatment trials and for prospective studies of outcome after
head injury.
CO07A-002
Head injury, cognitive loss and automobile driving
A.-C. D’apolitoa,*, C. Paillatb, A. Massonneaua, P. Azouvia
a AP–HP, Garches ; b UGECAMIDF, Garches
* Corresponding author.
Email address: anne-claire.dapolito@rpc.aphp.fr.
Introduction.– Head injury usually affects a young population for whom driving
is a necessary component of personal autonomy for daily life activities, and
social and occupational reinsertion. Special equipment can compensate for
sensorimotor deficits. Adaptations related to cognitive disorders are more
complex.
Discussion.– Retrospective studies have observed an increased risk of accidents
in this population (up to 2.3-fold greater risk). An analysis of the literature fails
to identify common evidence concerning how to evaluate the impact of
cognitive disorders on driving ability after head injury.
Most evaluations have focused on attention, executive and visuospatial
disorders (UFOV for instance). More ecological evaluations on the road or
with a simulator could be proposed. There have not however been any
prospective studies on accidents examining the predictive value of these
evaluations.
Conclusion.– Physical medicine and rehabilitation teams caring for patients
with brain damage due to head injuries are regularly confronted with this
problematic. A pluridisciplinary assessment (physician, neuropsychologist, work
therapy specialist, driving school) should be combined with a neuropsychological
and ecological assessment. There remains however an important amount of
research to be done on this subject in order to establish a harmonious set of
guidelines for good practices and eventually remodel current regulations.
CO07A-003
Ecological evaluation of frontal dysfunction after head
injury with brain damage: Multiple erring tests in the
occupational setting
A. Mu¨hl*, O. Glassier, A. Bellmann, G. Wicky, P. Vuadens
Clinique romande de re´adaptation SuvaCare, Sion
* Corresponding author.
Email address: andreas.muehl@crr-suva.ch.
Objective.– The purpose of this work was to elaborate an evaluation grid to be
used in the occupational setting to demonstrate executive deficits after head
injury with brain damage having an impact on potential occupational
rehabilitation.
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of the Test des errances multiples proposed by Shallice and Burgess, translated
into French and validated in our neuropsychology unit. Four practical tasks and
four information items to search for were chosen and developed. Neuropsy-
chological and neurological abilities acquired to perform the test were defined
with the neuropsychologists. The test was performed by 7 patients free of head
injury and brain damage and by 12 patients after head injury with brain damage,
all recruited in our unit.
Results.– The test produced quantifiable and transferable results. An adaptation
and simplification were necessary for the head injury brain damage patients.
Surprisingly, the test showed that each patient, with or without head injury and
brain damage, exhibited minor execution disorders but that each one proceeded
with a different strategy. For minimal simple tasks, the yield was better among
the head injury brain damage patients.
Discussion.– The test provides pertinent information. It is precise, gives real
responses, and demonstrates execution limitations for occupational tasks. It is
planned to increase the number of tasks explored, to validate the test and to
compare the results with those of the neuropsychological examination.
CO07A-004
Returning to work after brain damage: Difference between
patient expectations and healthcare team proposals
U. Pouliquena,*, F. Etcharry-Bouyxb, D. Beugnonc, F. Patureauc, A. Lambertc,
K. Pinonc, I. Richarda




Objectives.– Compare the expectations of head injury patients admitted to our
rehabilitation centre (UEROS) and the recommendations made at the end of the
program.
Methods.– Retrospective analysis of the charts of patients admitted between
1997 and 2008. Ambulatory care lasted 9 weeks for 6 of 9 patients and included
an assessment of physical and cognitive abilities, autonomy for daily life
activities and of occupational possibilities. At the end of the stay, the team
established conclusions concerning the patient’s abilities and proposed
establishing a relationship with the social services and the occupational
medicine physician.
Results.– Two hundred and forty patients; mean age 31  10 years; 80% male;
70% severe head injury with brain damage; the others had brain damage related
to cause other than head injury. Mean time from injury to participation was
8 years. For 86% of patients, the initial goal was to return to work (in an ordinary
situation for 62%). Only 4% of the participants began the stay with the idea of
improving social competencies. At the end of the program, the team
recommended returning to work in an ordinary setting for 37% of the patients,
and in a protected setting for 20%. For 36%, the recommendation was to
establish a relationship with the social services to improve social insertion.
Discussion/conclusion.– Return to work in an ordinary setting is the major
objective of head injury brain damage patients. Their expectations are often
different from those proposed by the healthcare team, even very late after the
accident. Early awareness of the other possibilities for social insertion should be
developed.
CO07A-005






Objective.– The goal is to favour home care for head injury and brain damaged
persons living in the Bouches-du-Rhoˆne administrative district of France via
close collaboration between the home care services and the specialized
medicosocial services (SAMSAH TC-CL 13).Material and methods.– A specialized service (TCA 13) was created in 2007 to
assist home care of head injury and brain damaged persons living in the
Bouches-du-Rhoˆne district. The goal was to assist these persons in their daily
life activities, provide support for family caregivers, accompanying services for
social activities, and home care services for sick persons. This service
collaborated closely with the specialized medicosocial services (SAMSAH TC-
CL 13): joint meetings between the directions of the two services, between the
waged workers in each service, specific training sessions for home care,
monthly update sessions.
Results.– After 3 years experience, TCA 13 provides support for 41 persons.
The personnel has increased to 32 persons, with a low turnover. According to a
study conducted by the SAMSAH TC-CL 13, the satisfaction level was high:
improved comfort for home caregivers, lesser guilt feelings concerning needs
for assistance.
Discussion.– We only have 3 years experience to evaluate this system. The
progression of the activity level should not affect the quality of the service.
CO07A-006
A care network for head injury patients in the PACA-East
Region
F. Le Moinea,*, C. Desnuelleb, A. Bardib
a Centre Helio Marin, Vallauris ; b CHU, Nice
* Corresponding author.
Email address: fle.moine@free.fr.
Created in May 2004, the RESPEC-TC network was established by a
cooperative effort involving various social, associative and healthcare services
in southern France: the physical medicine rehabilitation of the Nice University
Hospitals, the UGECAM Paca and Corsica/ Centre He´lio Marin in Vallauris and
the PLUS – TC association. The RESPECT-TC network provides organized
professional assistance for head injury and brain trauma victims residing in a
well defined geographical region (PACA-East). It functions as a coordinator of
care provided by many services, enabling mutual assistance and exchange with
the objective of improving care for the brain injured population.
The overall goal is to improve, harmonize and structure medical and social
assistance of brain injury adults and their families.
The network rapidly included healthcare professionals, working in a private or
public setting within the framework of healthcare, social or associative services
participating in care and assistance to head injured brain damaged adults.
A coordination was established between the healthcare, social and associative
workers in order to optimize activities irrespective of the severity of the injury
and the clinical course of the lesions. The network organizes the identification,
follow-up and referral processes.
In 2009, the network included 128 patients with an active waiting list of
816 persons on December 31, 2009.
CO07A-007
Case study of an integrated network for head injury brain
damaged persons
M.-E. Lamontagnea,*, B.-R. Swaineb, A. Lavoiec
a Universite´ de Montre´al, Beauport ; b universite´ de Montre´al, Montre´al ; c unite´
de traumatologie – urgence – soins intensifs, centre de recherche du CHA,
hoˆpital de l’Enfant-Je´sus, Que´bec
* Corresponding author.
Email address: me.lamontagne@gmail.com.
Introduction.– There is a strong pressure to provide more coordinated,
accessible and quality care and services for head injury brain damaged persons.
In Quebec, this pressure has led to the organization of service networks.
Because they are relatively new, these networks have not been widely studied.
Objective.– Describe an integrated service for head injury brain damaged
persons and to examine the issues involved for proper implantation and
operation.
Method.– Case study of an integrated service network using social network
analysis techniques, document analysis and interviews.
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network with heterogeneous inter-organizational links in terms of intensity and
force. The most active inter-organizational links involved knowledge of the
different services and communication. Several issues were raised by
participants:
– cost considerations;
– value added by the integration;
– sustaining the organization within a context of restricted human and financial
resources.
Discussion.– The network organization appears to be an effective way to
improve care and services for head injury and brain damaged persons.
Considering the issues of implantation and operation, it would be important to
develop means to facilitate operation and to maintain realistic objectives for
service organization.
CO07A-008
Alternatives to medicosocial assistance structures:
Innovative actions
J. Senglera,*, E. Lamonb




Objective.– Present two innovative experiences as alternatives to conventional
medicosocial assistance structures.
Method.– The structure described was made possible by a common effort
involving a public-private network, private financial resources, and a
specialized agency.
Results.– Eight apartments and two family homes were opened for 17 dependent
persons, mainly brain damage persons. A dedicated service open 24 h/24, 365 d/
year was associated with this structure. The innovative feature was the common
use of the disability compensation allotment.
Discussion.– Will be discussed, the conditions and feasibility, success,
modalities for common use of the disability compensation allotment,
development of the brain damage assistance service, and the network operation.
Conclusion.– These new structures allow people with a severe disability to live
in an open environment, with their family for some, while preserving a social
life. These original modalities are reproducible.
CO07A-009
France head injury: 20 years on
A. Laurent-Vanniera,*, P.-A. Josephb, F. Tasseauc, D. Plantierd, C. Kiefere,
J. Preziosif
a Hoˆpital national de Saint-Maurice, Saint-Maurice cedex ; b CHU Pellegrin,
Bordeaux ; c centre me´dical de l’Argentie`re, Aveize ; d hoˆpital Rene´-Sabran,
Hyerres ; e hoˆpital Nord 92, Villeneuve la Garenne ; f Marseille
* Corresponding author.
Email address: a.laurentvannier@hopital-saint-maurice.fr.
Introduction.– Created in 1990 by Professor Laplane in cooperation with
Professor J.L. Truelle, France Head Injury (France Traumatisme Craˆnien), a
national association of professionals, was designed to assist head injury and
brain damage victims and their families. The new president Professor
J.F. Mathe´, structured the organization of annual forums.
Objectives.– Review 20 years’ experience.
Methods.– Identify the main actions and progress.
Results.– Annually: organization of 3 forums, the SOFMER congress,
participation in different educational programs (DU, DIU, PHRC).
In 2006:
– signature of a collaboration charter with UNAFTC
– creation of a logo and creation of the annual award: France Traumatisme
Craˆnien SOFMER
– participation in the prevention program against the battered child syndrome
In 2007:– a new web site: www.francetraumatismecranien.fr;
– elaboration, at the request of the French Health Ministry, of brochures and
posters to enhance awareness of minor head injury and brain damage.
Since 2009: annual participation in the E´cole nationale de la Magistrature
bodily damage compensation session.
In 2010: organization, by the ethics group, of a colloquium on limiting and
discontinuation of treatments after severe brain damage.
Discussion, conclusion.– The association, in agreement with its objective of
synergetic actions, has opened other fields of work beyond health care to include
the medicosocial and judicial aspects of the question. The current structural
development and the regional representation will enable a better identification
of the regional networks and better awareness of their work and competency.
Prise en charge pluridisciplinaire chez le traumatise´ craˆnien –
version franc¸aise
CO11-001
Hospitalisation de jour d’évaluation en court séjour en
médecine physique et de réadaptation
L. Bensoussan*, H. Collado, J.-M. Viton, A. Delarque
CHU Timone, Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : laurent.bensoussan@ap-hm.fr.
Introduction.– Il existe, dans la re´gion PACA, un besoin de structures
permettant en ambulatoire une e´valuation et la de´finition d’un programme de
prise en charge me´dico-sociale pour les personnes en situation de handicap
d’origine motrice.
Objectif .– Effectuer une e´valuation me´dico-sociale sur la base de la
Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Sante´,
re´alise´e par des professionnels de sante´ avec pour but la mise en place d’un
projet me´dico-social de prise en charge ambulatoire dont l’objectif a` terme est
l’ame´lioration de la qualite´ de vie des personnes.
Me´thode.– Patients qui ne´cessitent une e´valuation me´dico-sociale coordonne´e,
complexe et centre´e sur la personne dont l’e´tat me´dical et l’environnement
mate´riel et humain au domicile permettent d’e´viter l’hospitalisation comple`te.
L’e´quipe de l’hoˆpital de jour est interprofessionnelle.
Re´sultats.– Les patients pris en charge peuvent eˆtre des patients avec des
pathologies lourdes, des patients de´pendants et des patients e´volutifs. Les
pathologies rencontre´es concernent des atteintes du syste`me nerveux central
dont les patients traumatise´s craˆnio-ence´phaliques. Des e´valuations globales
me´dico-sociales, instrumentale de la marche et de la posture, sont re´alise´es,
suivi par la mise en place d’un programme de prise en charge et d’actes
the´rapeutiques.
Discussion.– La cre´ation d’un hoˆpital de jour de court se´jour en MPR a permis
de re´aliser une prise en charge globale d’e´valuation des de´ficiences, activite´s et
participations, facteurs environnementaux et de la qualite´ de vie, pour aboutir a`
des programmes de prise en charge en ambulatoire des personnes en situation de
handicap.
CO11-002
Deux programmes ambulatoires complémentaires de MPR
pour personnes cérébrolésées dans les Bouches-du-Rhône
M. Delarquea,*, B. Dherbeya, A. Duvocelleb, H. Colladoc, L. Bensoussanc,
J.-M. Vitonc, A. Delarquec
a SAMSAH TC-CL 13, Aix-en-Provence ; b SAMSAH TC-CL 13, Marseille ;
c CHU Timone, Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : m.delarque@wanadoo.fr.
Objectif .– Description de deux programmes ambulatoires de MPR destine´s aux
personnes ce´re´bro le´se´es. Le premier est un programme ambulatoire
d’accompagnement me´dico-social de proximite´ qui recherche l’ame´lioration
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hospitalo-universitaire, qui est plus centre´ sur les le´sions et les fonctions.
Mate´riel et me´thodes.– Les deux programmes sont de´crits selon la
me´thodologie de la Section de MPR de l’UEMS qui fait re´fe´rence a` la CIF.
Re´sultats.– Le programme me´dico-social de proximite´ « SAMSAH TC-CL 13 »
est spe´cialise´ dans l’accompagnement des adultes victimes d’une le´sion
ce´re´brale acquise non de´ge´ne´rative (TC, AVC, tumeurs). Il repose sur un projet
de vie. L’e´quipe mobile me´dico-sociale du SAMSAH apporte la connaissance
des facteurs personnels, l’e´valuation des limitations d’activite´s et des
restrictions de participation de la personne ce´re´bro le´se´e dans son
environnement re´el. Elle intervient sur la personne et sur son environnement.
Le me´decin de MPR, pre´sent dans les deux structures, fait le lien entre ce
programme et le programme ambulatoire hospitalo-universitaire qui permet les
e´valuations des le´sions et des de´ficiences et assure des interventions me´dicales
spe´cialise´es.
Discussion.– Ces deux programmes comple´mentaires permettent des inter-
ventions sur la personne et son environnement, re´alise´es soit dans son milieu de
vie, soit au CHU.
CO11-003
Processus de décanulation des patients trachéotomisés en
unité de rééducation neurologique post-réanimation du
CMRRF de Kerpape et devenir à distance : à propos de
30 patients
P. Coignarda,*, A. Le Cozb, J. Kerdraona, J.-L. Le Guiet.a, G. Le Clairea
a CMRRF Kerpape, ploemeur ; b centre hospitalier, Bretagne Sud, Orient
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : pcoignard@kerpape.mutualite56.fr.
Introduction.– L’incidence de la trache´otomie est d’environ 10 % des patients
traumatise´s craˆniens et 50 a` 70 % de ceux dont le score de Glasgow initial est
infe´rieur a` 9. Peu d’e´tudes de´crivent le processus de´cisionnel conduisant a` la
de´canulation.
Patients et me´thode.– Nous avons e´tudie´ une population de patients porteurs de
trache´otomie accueillis entre 2006 et 2009. Nous avons e´tudie´ le niveau d’e´veil,
la de´glutition, la communication, la fonction respiratoire, a` l’entre´e dans le
service, a` la sortie et a` distance, chez les patients ayant be´ne´ficie´ d’une
de´canulation et chez les patients non de´canule´s.
Re´sultats.– Parmi les 62 patients accueillis, 30 e´taient porteurs d’une
trache´otomie, de 45  16 ans. L’e´tiologie e´tait dans 12 cas un accident
vasculaire ce´re´bral (40 %) dont 7 Locked in syndrome et 5 ruptures
d’ane´vrismes. Il y avait 10 traumatisme craˆniens (33 %), 4 anoxies ce´re´brales
(13 %). Quinze patients ont be´ne´ficie´ d’une de´canulation. Les complications
e´taient aussi fre´quentes dans la population de´canule´e que non de´canule´e. Dans
un quart des cas, nous avons de´piste´ une hypoventilation alve´olaire. L’e´volution
e´tait meilleure chez les de´canule´s en termes de de´glutition et de communication.
Le facteur de non de´canulation le plus fre´quent e´tait la persistance d’un
encombrement bronchique.
Discussion.– L’algorithme en vue d’une de´canulation ne peut eˆtre le meˆme dans
une population de ce´re´brole´se´s que dans une population de re´animation
me´dicale. Certaines particularite´s doivent eˆtre prises en compte, notamment
concernant la de´glutition, l’e´valuation de la fonction respiratoire et les
conside´rations e´thiques chez des patients souvent non communicants.
CO11-004
Les troubles de la déglutition après traumatisme crânien
D. Robert*
Service d’ORL, CHU Timone, Marseille cedex 5
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : drobert@ap-hm.fr.
Les troubles de la de´glutition sont fre´quents apre`s un traumatisme craˆnien
se´ve`re, de 25 a` 61 % des patients pre´sentent ces troubles au re´veil de coma. Ils
augmentent la morbidite´ et la mortalite´. Les symptoˆmes peuvent eˆtre une
difficulte´ de la re´alisation motrice de la composante volontaire du temps de lade´glutition, c’est-a`-dire du temps pre´paratoire buccal et du temps buccal. Ils
peuvent e´galement eˆtre une alte´ration du temps re´flexe de la de´glutition, le
temps pharynge´. L’anomalie la plus fre´quemment rencontre´e est un retard du
de´clenchement du re´flexe de de´glutition pouvant entraıˆner des fausses routes
trache´ales qui sont souvent silencieuses. La vide´oradioscopie de la de´glutition
est l’examen le plus performant pour objectiver les fausses routes, adapter les
textures alimentaires, tester les postures les plus protectrices et l’efficacite´ des
manœuvres favorisant la de´glutition. Les facteurs lie´s a` la gravite´ des troubles
sont la dure´e du coma, la dure´e de la ventilation artificielle, le score de Glasgow
initial et l’atteinte cognitive.
Pour en savoir plus
[1] Terré R, Mearin F. Evolution of tracheal aspiration in severe traumatic brain
injury-related oropharyngeal dysphagia: 1-year longitudinal follow-up study.
Neurogastroenterol Motil 2009;21:361–9.
[2] Ward EC, Green K, Morton AL. Patterns and predictors of swallowing
resolution following adult traumatic brain injury. J Head Trauma Rehabil
2007;22:184–91.
CO11-005
Évaluation de la prise en charge de la douleur chez le
patient cérébro-lésé dyscommunicant
H.-Y. Bonnin-Koang*, J. Froger, J. Pelissier, F. Pellas
Centre me´dical du Grau-Du-Roi, CHU de Nıˆmes, Le Grau-Du-Roi
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : huei.yune.bonnin@chu-nimes.fr.
Objectif .– L’expression de la douleur est souvent complexe chez les patients
victimes de le´sion ce´re´brale en pre´sence de troubles de la communication
verbale. Une e´valuation de la qualite´ de la prise en charge multidisciplinaire de
la douleur de ces patients a e´te´ re´alise´e a` travers une e´valuation des pratiques
professionnelles (EPP) afin d’identifier les outils d’e´valuation utilise´s dans une
unite´ de re´e´ducation neurologique.
Patients et me´thodes.– A` partir d’une grille de recueil, deux audits cliniques
cible´s ont e´te´ re´alise´s sur 80 dossiers, re´partis en deux groupes tire´s au sort entre
2008 et 2009. L’e´valuation des patients non aphasiques e´tait primordiale pour
connaıˆtre l’e´tat basal d’une auto-e´valuation conventionnelle.
Re´sultats.– Le premier audit a montre´ que la douleur e´tait largement sous-
e´value´e, d’autant plus parmi les patients aphasiques. Aucune e´chelle d’auto-
e´valuation n’a e´te´ utilise´e et encore moins comple´te´e par une he´te´ro-e´valuation.
La mise en œuvre d’actions d’ame´lioration a eu un impact tre`s significatif sur
les re´sultats du deuxie`me audit (exhaustivite´ du renseignement de la douleur)
par l’utilisation de re´glettes EVA adapte´es, l’ame´lioration des bilans de
re´e´ducation et la re´alisation de macro-cibles par les soignants.
Discussion.– La pre´dominance des douleurs lie´es aux soins implique une
participation transversale des soignants a` l’e´valuation de la douleur, d’autant
plus attentive que le patient est dyscommunicant. L’utilisation d’outils
communs d’e´valuation permet d’ame´liorer les pratiques en rendant la
transmission des informations meilleure. Les me´thodes d’auto-e´valuation de
la douleur, insuffisamment employe´es, doivent eˆtre syste´matiquement
propose´es notamment en cas d’aphasie peu se´ve`re, avec en cas d’e´chec un
comple´ment par he´te´ro-e´valuation.
CO11-006
Trouble du comportement après traumatisme crânien :
quelles alternatives en cas d’agressivité majeure ? À propos
d’un cas clinique
V. Saouta,*, G. Gambarta, D. Leguayb, A.-L. Ferrapiea, C. Launaya, I. Richarda
a Service de me´decine physique et de re´adaptation, CRRRF–CHU d’Angers,
Angers ; b service de psychiatrie, centre hospitalier de sante´ mentale Angevin,
Les-Ponts-de-Ce´
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : vsaout8@gmail.com.
Introduction.– Dans les cas d’agitation et d’agressivite´ secondaires a` un
traumatisme craˆnien (TC) grave, le rapport be´ne´fice–risque des traitements
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permettre de de´gager l’efficacite´ de prises en charge psychothe´rapeutiques.
Observation.– Un patient de 24 ans pre´sente en janvier 2005 un TC grave
(Glasgow 4/15) avec des le´sions intraparenchymateuses frontotemporales
bilate´rales et un he´matome extradural temporal gauche, e´vacue´ en urgence. A`
j3, une lobectomie temporale droite est re´alise´e. L’e´volution est marque´e par des
troubles du comportement majeurs avec des gestes he´te´roagressifs envers les
soignants et la famille. Les troubles deviennent tels qu’il doit eˆtre maintenu dans
sa chambre en dehors des activite´s de re´e´ducation et des visites. Les
neuroleptiques a` posologie maximale sont inefficaces. Un antide´presseur
permet une ame´lioration du contact.
Plusieurs hospitalisations en psychiatrie, ou` une prise en charge institutionnelle et
psychothe´rapique est mise en place, montrent syste´matiquement une ame´lioration
nette des troubles du comportement, une possibilite´ de participation a` des activite´s
de groupe et une de´ambulation libre dans un espace ferme´.
Discussion/conclusion.– L’agressivite´ peut eˆtre la traduction de plusieurs
points : les le´sions ce´re´brales organiques, un syndrome de´pressif, la iatroge´nie
de l’environnement. Ce cas clinique appuie le fait que les neuroleptiques, en
dehors de leur effet de se´dation, ne sont pas un traitement efficace de l’agitation
apre`s TC. Il permet de mettre en e´vidence combien la prise en charge des
troubles du comportement rele`ve surtout de strate´gies autres que me´dicamen-
teuses et est a` la frontie`re avec d’autres spe´cialite´s.
CO11-007
Les troubles du sommeil suite à un traumatisme crânien :




Adresse e-mail : marc.rey@ap-hm.fr.
Objectif .– Rapporter diffe´rentes e´tudes re´centes sur les troubles du sommeil
post-traumatique.
Me´thodes.– Interrogation de base de donne´es (medline) avec des mots cle´s
(Traumatic Brain Injury et trouble du sommeil insomnie hypersomnie. . .) et
revue des abstracts des socie´te´s savantes focalise´es sur le sommeil (Socie´te´
franc¸aise de recherche et de me´decine du sommeil SFRMS, socie´te´ europe´enne
ESRS et ame´ricaine APSS).
Re´sultats.– Les troubles du sommeil post-traumatiques sont fre´quents et
potentiellement de´le´te`res pour la re´cupe´ration post-traumatique. Leur e´tude est,
cependant, difficile du fait de plusieurs proble`mes : la me´connaissance de l’e´tat
pre´-traumatique, difficulte´s accrues par la pre´valence e´leve´e de certains troubles
du sommeil dans la population ge´ne´rale, la lourdeur des explorations
polysomnographiques a` mettre en œuvre pour les objectiver rendant les e´tudes
par questionnaires beaucoup plus abondantes, l’interaction re´ciproque avec les
autres se´quelles du traumatisme, en particulier, psychiatriques. Ainsi,
l’hypersomnie semble la plainte la plus fre´quente parfois clairement objective´e
par le test des latences ite´ratives d’endormissement. Les insomnies sont
e´galement rapporte´es. Ces perturbations peuvent eˆtre lie´es a` une atteinte
hypothalamique dont la de´monstration reste difficile meˆme si le dosage de
l’hypocretine dans le LCR peut apporter un e´le´ment de preuve.
CO11-008
Évaluation des insuffisances antéhypophysaires post-
traumatismes crâniens
S. Jacquin-Courtoisa,*, S. Cianciaa, F. Boyerb, F. Massonc, A. Delarqued,
M. Picota, J. Mazauxc, X. Debelleixc, H. Curaluccid, B. Delemerb, M. Nunesc,
A. Tabarinc, T. Brued, N. Morlet-Barlad, E. Cunyc, H. Dufourd, M. Delarqued,
A. Duvocelled, G. Rodea, G. Raverota
a Lyon ; b Reims ; c Bordeaux ; d Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : sophie.jacquin-courtois@chu-lyon.fr.
Introduction.– Le traumatisme craˆnien (TC) repre´sente une cause majeure de
handicap chez la population adulte jeune. Depuis 2000, de nombreuses e´tudesont de´montre´ un de´ficit ante´hypophysaire chez pre`s de 30 % des patients a` 1 an
post-TC, pouvant affecter un ou plusieurs secteurs et contribuer aux de´ficiences
physiques et neuropsychologiques.
Objectifs.– E´valuer la fonction ante´hypophysaire sur une population de TC
(travail pre´liminaire dans le cadre d’une collaboration multi-centrique
[DEPHY-TC]).
Me´thodes.– Cent quarante-six patients inclus, re´partis en 2 groupes : mode
exploratoire syste´matique « prospectif » (a` 3/6 mois et 12 mois post-TC) ou
« re´trospectif » a` distance du TC si signes cliniques e´vocateurs.
Re´sultats.– Groupe prospectif : 44,3 % des patients avec dysfonctionnement
endocrinien a` 3/6 mois, 34,8 % a` 12 mois (de´ficit combine´ : 12,6 %, puis 6,5 %
des cas).
Six patients sur neuf avec de´ficit en GH lors de la 1re e´valuation avaient
re´cupe´re´ une fonction somatotrope normale a` 12 mois ; 3 nouveaux patients
avec GHD ont e´te´ diagnostique´s a` cette phase. Groupe re´trospectif : 45,3 % des
patients avec dysfonctionnement endocrinien (de´ficit combine´ : 17,1 % des
cas).
Discussion–conclusion.– L’insuffisance ante´hypophysaire post-TC peut e´vo-
luer et ne´cessite une e´valuation re´gulie`re. Une e´tude multicentrique est en cours
afin :
– d’e´valuer la contribution du de´ficit en GH a` l’alte´ration de la qualite´ de vie, a` la
diminution des capacite´s attentionnelles, exe´cutives, mne´siques et
fonctionnelles ;
– d’identifier des facteurs pronostiques de survenue ;
– de de´crire l’e´volution des de´ficits sur les 18 mois de suivi.
Ces donne´es sont ne´cessaires pour e´valuer l’e´ventuel be´ne´fice d’une
supple´mentation.
CO11-009
Évaluation des troubles de la marche chez un patient
cérébrolésé avant et après traitement par toxine botulique
et appareillage
J.-M. Viton*, L. Bensoussan, H. Collado, M. Delarque, A. Delarque
AP–HM, faculte´ de me´decine, universite´ de la Me´diterrane´e, Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : jean-michel.viton@ap-hm.fr.
Mots cle´s : Traumatisme crânioencéphalique ; Troubles de la marche ; Toxine
botulique ; Chaussures orthopédiques
Objectifs.– Mettre en e´vidence l’ame´lioration des capacite´s de marche d’un
patient ce´re´brole´se´ ayant be´ne´ficie´ d’un traitement par toxine botulique et
par appareillage par chaussures orthope´diques pour un pied varus e´quin
spastique.
Me´thode.– Nous avons re´alise´ chez un sujet victime d’un traumatisme
craˆnioence´phalique une analyse quantifie´e de la marche sur tapis de marche
Gaitrite1 avant, puis apre`s traitement d’un pied varus e´quin spastique par
injection de toxine botulique et appareillage par chaussures orthope´diques.
Re´sultats.– Apre`s traitement, le sujet rapporte une diminution de l’accrochage
du pied et de l’instabilite´ de cheville. Sur le plan des de´ficiences, la spasticite´
diminue, la mobilite´ de l’articulation talo-crurale augmente. Sur le plan des
activite´s de marche, la vitesse confortable de marche augmente. Sur le plan des
limitations de participations, la marche devient possible pieds nus et sans canne
ainsi que la monte´e, la descente des escaliers et la marche en exte´rieur sur
terrain irre´gulier possibles sans aide technique.
Conclusion.– Dans le cas de ce sujet victime d’un traumatisme craˆnioence´-
phalique, les capacite´s de marche progressent apre`s traitement par injection de
toxine botulique et appareillage par chaussures orthope´diques.
CO11-010
Prise en charge des troubles sexuels de patients traumatisés
crâniens en ambulatoire
L. Wiart*
Cabinet de me´decine physique et de re´adaptation, Bordeaux
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : lwiart001@cegetel.rss.fr.
Traumatise´s craˆniens / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53S (2010) e182–e196e192Nous pre´sentons ici les principaux proble`mes sexuels rencontre´s dans le cadre
de la prise en charge psychologique en ambulatoire, d’une population de TC
suivie par le service mobile d’accompagnement des traumatise´s craˆniens (SMA
TC) de l’ADAPT.
Les plaintes sexuelles les plus fre´quemment rencontre´es sont :
– le manque sexuel, et au sens plus large, le manque affectif lie´ a` la situation de
ce´libat, a` la pre´carite´ sociale et aux se´quelles neuropsychologiques du TC ;
– les troubles de la libido :
inhibition, pouvant eˆtre lie´e a` la me´connaissance de la sexualite´, au de´faut
d’estime de soi, a` des ante´ce´dents d’abus sexuels dans l’enfance, a` un e´tat
anxiode´pressif ou a` des traitements me´dicamenteux (neuroleptiques, anti-
de´presseurs. . .). . .,
de´sinhibition plus rarement, lie´e aux se´quelles neurologiques, souvent associe´e
a` un alcoolisme, a` des actes de violence et a` des ante´ce´dents d’abus sexuels dans
l’enfance :
les agressions sexuelles allant du harce`lement au viol, touchant plus
spe´cifiquement les femmes TC,
les proble`mes concernant la contraception, la protection contre les MST, la
procre´ation ou l’avortement.
Le the´rapeute par sa connaissance du patient, de son histoire personnelle et
familiale et des se´quelles cognitives et psychocomportementales de son TC, et
son engagement joue un roˆle essentiel dans :
– la clarification et l’expression de la plainte ;
– l’accompagnement et la reconnaissance de la souffrance ;
– la recherche de solutions par un travail relationnel de coconstruction.
Un travail de collaboration avec des the´rapeutes spe´cialise´s (sexologue, EMDR,
hypnose, TCC, voire psychanalyse. . .) est souvent utile.
CO11-011
L’âge est-il un critère d’admission au SRPR 42 ?
M. Chougrani Herbena,*, M.-A. Blanchonb, P. Vacherb, P. Calmelsb,
F. Tasseaua
a Centre me´dical de l’argentie`re, Aveize; b hoˆpital La-Charite–CHU,
Saint-E´tienne
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : malika.chougrani@chu-st-etienne.fr.
Introduction.– La fre´quentation des hoˆpitaux par la personne aˆge´e est en
constante augmentation.
Pourtant les e´tudes re´alise´es montrent que l’aˆge peut eˆtre un facteur
discriminant d’admission.
Qu’en est-il pour le SRPR 42 ?
Patients et me´thode.– Les demandes d’admission au SRPR 42 de 2004 a`
2008 ont e´te´ re´pertorie´es et les patients re´partis en 4 tranches d’aˆges :
– jeunes (< 65 ans) ;
– « aˆge´s jeunes » (65–74 ans) ;
– « aˆge´s » (75–84 ans) ;
– « tre`s aˆge´s » (> 85 ans).
Dans chaque cate´gorie, les de´cisions d’admission ou de refus ont e´te´
comptabilise´es et les annulations note´es.
Re´sultats.– Cinq cent quatre-vingt-sept ont e´te´ retenues pour ce travail :
77 % < 65 ans, 16 % 65–74 ans, 6 % 75–84 ans, 1 % aˆge´s > 85 ans.
Cent quatre-vingt-sept dossiers (32 %) ont e´te´ annule´s, 124 (21 %) refuse´s et
276 (47 %) admis.
Pour les 315 patients < 65 ans : 72 % admis et 56 % pour les
85 patients > 65 ans. Pour les 3 patients > 85 ans : 1 patient admis.
Parmi les refus : 70 % < 65 ans, 18 % 65–74 ans, 10 % 75–84 ans et
2 % > 85 ans.
Parmi les admis : 83 % < 65 ans, 13 % 65–74 ans, 3 % aˆge´s de 75–84 ans et
1 % > 85 ans.
Conclusion.– Dans notre expe´rience, les demandes d’admission concernent
surtout des personnes < 65 ans.
Parmi les demandes d’admission > 65 ans, plus de la moitie´ sont
accepte´es.Pluridisciplinary management of head injury victims – version
anglaise
CO11A-001
Day hospitalization for patient evaluation in an acute care
physical medicine and rehabilitation unit




Introduction.– In the PACA region, there is a need for structures allowing
ambulatory evaluation and definition of a medicosocial management scheme for
people with motor disabilities.
Objective.– Use the International Function, Disability and Health Classification
for a medicosocial evaluation performed by healthcare professionals in order to
develop a medicosocial project for ambulatory management designed to
improve the quality of life in this population.
Method.– Patients requiring a complex, patient-centred coordinated medico-
social evaluation living in a material and human environment sufficient to avoid
complete hospitalization. The day hospitalization team is an interprofessional
team.
Results.– Patients managed in this setting can be patients with serious disease
conditions, dependent patients, and patients with progressive disease states.
Pathological conditions concern lesions of the central nervous system including
brain damage. Patient-centered medicosocial evaluations, gait and posture
instrumentation, are performed during the day hospitalization with esta-
blishment of a management program and therapeutic interventions.
Discussion.– The creation of a day hospitalization program in an acute care
PMR unit has enabled an overall patient-centred evaluation of deficits, activities
and participations, environmental factors and quality of life, to establish
management schemes for ambulatory care of disabled persons.
CO11A-002
Two complementary PMR ambulatory care programs for
brain damaged patients in Bouches-du-Rhône
M. Delarquea,*, B. Dherbeya, A. Duvocelleb, H. Colladoc, L. Bensoussanc,
J.-M. Vitonc, A. Delarquec
a SAMSAH TC-CL 13, Aix-en-Provence ; b SAMSAH TC-CL 13, Marseille ;
c CHU Timone, Marseille
* Corresponding author.
Email address: m.delarque@wanadoo.fr.
Objective.– Describe two ambulatory care programs for brain damaged patients.
The first program is a medicosocial support project designed to improve quality
of life and the second a university hospital program focusing more on lesions
and functions.
Material and methods.– The two programs are described using the methodology
of the PMR section in reference to the international classification system.
Results.– The medicosocial program, SAMSAH TC-CL 13, is specialized in
supportive care system for adults with acquired non degenerative brain damage
(head injury, stroke, tumors). It is based on a life project. The mobile
medicosocial team provides knowledge of personal factors, an assessment of
limitations and restrictions concerning the participation of the brain damaged
persons living in the real environment. It intervenes in the patient’s living
environment.
The PMR physician, present in both structures, creates the link between this
program and the ambulatory university hospital program allowing an
assessment of the lesions and deficits and performing specialized medical
interventions.
Discussion.– These two complementary programs allow interventions affecting
the disabled person and his-her environment, performed either in the real life
environment or in the university hospital.
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Decision making process for removing the canula in
tracheotomy patients in a post-intensive care neurology
rehabilitation unit: long-term outcome in 30 patients
P. Coignarda,*, A. Le Cozb, J. Kerdraona, J.-L. Le Guieta, G. Le Clairea
a CMRRF Kerpape, ploemeur ; b centre hospitalier, Bretagne Sud, Orient
* Corresponding author.
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Introduction.– Approximately 10% of head injury patients will have a
tracheotomy and 20–70% of them have an initial Glasgow score below 9. Few
studies have described the decision processes leading to removal of the
tracheotomy canula.
Patients and methods.– We studied a population of patients with a tracheotomy
admitted to our unit from 2006 to 2009. We studied the level of consciousness,
swallowing, communication, and respiratory function at admission, discharge
and at last follow-up in patients whose canula was removed during their stay and
those who did not have a tracheotomy canula.
Results.– Among the 62 patients studied, 30 had a tracheotomy, mean age was
45  16 years. The causal event was a vascular event in 12 patients (40%)
including 7 locked in syndromes and 5 ruptured aneurysms. Head injury
concerned 10 patients (3%), four had brain anoxia (13%). The canula was
removed for 15 patients. Complications were as frequent in the population with
and without canula. For one quarter of the patients, we identified alveolar
hypoventilation. The course was better in the patients whose canula was
removed in terms of swallowing and communication. The element the most
commonly associated with non removal of the canula was bronchial stasis.
Discussion.– The decision making algorithm for removing the canula cannot be
the same in brain damaged patients as in the general intensive care population.
Certain specific features must be taken into account concerning swallowing,
evaluation of the respiratory function and ethical considerations in these non
communicating patients.
CO11A-004
Swallowing disorders after brain injury
D. Robert*
Service d’ORL, CHU Timone, Marseille cedex 5
* Corresponding author.
Email address: drobert@ap-hm.fr.
Swallowing disorders are common after severe head injury with brain damage,
25 to 61% of patients develop these disorders after awakening from coma. They
increase morbidity and mortality. Symptoms may include a difficulty in
executing the motor component of the voluntary movement in the swallowing
process, i.e. the preparatory buccal time and the buccal time. They can also have
an altered swallowing reflex, the pharyngeal time. The most common anomaly
is retarded triggering of the swallowing reflex, which can lead to sometimes
silent tracheal aspiration. Videoradioscopy of the swallowing process is the
most objective exploration to identify tracheal aspiration, adapt food texture,
test postures and the efficacy of manoeuvres designed to favour swallowing.
Factors related to serious swallowing disorders include duration of coma,
duration of artificial ventilation, Glasgow score and cognitive loss.
Further reading
[1] Terré R, Mearin F. Evolution of tracheal aspiration in severe traumatic brain
injury-related oropharyngeal dysphagia: 1-year longitudinal follow-up study.
Neurogastroenterol Motil 2009;21:361–9.
[2] Ward EC, Green K, Morton AL. Patterns and predictors of swallowing
resolution following adult traumatic brain injury. J Head Trauma Rehabil
2007;22:184–91.
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Evaluation of pain management in the dyscommunicating
brain injured patient
H.-Y. Bonnin-Koang*, J. Froger, J. Pelissier, F. Pellas
Centre me´dical du Grau-Du-Roi, CHU de Nıˆmes, Le Grau-Du-Roi* Corresponding author.
Email address: huei.yune.bonnin@chu-nimes.fr.
Objective.– The expression of pain is often complex in brain damage patients
because of the disorders of verbal communication. An assessment of the quality
of the multidisciplinary management of pain in these patients is part of the
Professional Practices Evaluation scheme. The objective is to identify
evaluation tools used in neurological rehabilitation.
Patients and methods.– Starting with a data chart, two clinical audits were
performed on 80 files, divided into two groups selected at random from 2008 to
2009. The evaluation of non-aphasic patients is essential in order to establish a
basal state for conventional self-evaluation.
Results.– The first audit demonstrated that pain was very underestimated,
especially among aphasic patients. No self-evaluation scale was used and was
not even completed with a hetero-evaluation scale.
Implementation of improvement measures had a very significant impact on the
outcome of the second audit (exhaustive data collection on pain) for use of
adapted VAS rulers, improved rehabilitation work-ups and targeted measures by
caregivers.
Discussion.– The predominance of care-related pain implies a cross-sectional
participation of caregivers in pain evaluation, with special attention for the
dyscommunicating patient. Use of common evaluation tools would improve
practices by improving information transmission. Self-evaluation methods are
not used enough, and should be proposed systematically, particularly for
patients with minimal aphasia, with, in the event of failure, a complement with a
hetero-evaluation.
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Behavioural disorders after brain injury: Alternatives in
the event of major aggressiveness as illustrated by a clinical
case
V. Saouta,*, G. Gambarta, D. Leguayb, A.-L. Ferrapiea, C. Launaya, I. Richarda
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Introduction.– In the event of agitation and aggressiveness secondary to severe
brain injury, the benefit-risk ratio of drug treatment is a question of much debate.
A qualitative analysis of clinical situations should be useful to recognize the
efficacy of psychotherapeutic schemes.
Case report.– A 24-year-old patient had a serious brain injury in January 2005
(Glasgow 4/15) with bilateral frontotemporal intraparenchymatous lesions and
a left temporal extradural hematoma, which was drained in an emergency
setting. On day 3, right temporal lobectomy was performed. The postoperative
period was marked by major behavioural disorders with heteroaggressive
actions directed against caregivers and family. These disorders, because so
important, the patient had to be retained in his room except for periods of
rehabilitation and visits. Neuroleptics at maximal dose were ineffective. An
improvement was obtained with an antidepressor.
Several hospitalizations in a psychiatric unit where an institutional and
psychotherapy regimen was established showed a systematic improvement in
the behavioral disorders, with participation in group activities and free
ambulation in a closed space.
Discussion/conclusion.– Aggressiveness can be the expression of several
elements: organic brain lesions, a depressive syndrome, an iatorgenic effect of
the environment. This clinical case shows that neuroleptics, beyond their
sedative effect, are not an effective treatment for agitation after brain injury. It
also showed how management of behavioural disorders relies essentially on
regimens other than drugs, involving a combination of specialist care.
CO11A-007




Traumatise´s craˆniens / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53S (2010) e182–e196e194Objective.– Report different recent studies on sleep disorders after traumatic
injury.
Methods.– Database search (Medline) with keywords (Traumatic Brain Injury
and sleep disorder, insomnia, hypersomnia) and review of abstracts from
learned societies focusing on sleep (Socie´te´ franc¸aise de recherche et de
me´decine du sommeil SFRMS, socie´te´ europe´enne ESRS, APSS).
Results.– Post-traumatic sleep disorders are common and potentially
deleterious for post-traumatic recovery. They are nevertheless difficult to
study because of several problems: poor knowledge of the pre-trauma status,
difficult caused by the high prevalence of certain sleep disorders in the general
population, complexity of polysomnographic explorations needed to obtain
objective evidence, most abundant information obtained from questionnaire
studies, reciprocal interaction with other consequences of the trauma,
particularly psychiatric disorders. Thus, hypersomnia appears to be a common
complaint that can be clearly recognized by the test of sleep latencies. Insomnia
is also reported. These disturbances can be related to injury of the
hypothalamus, which is difficult to demonstrate, even though hypocretin assay
in the cerebrospinal fluid can be contributive.
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Evaluation of antehypophyseal insufficiency after
traumatic brain injury
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A. Tabarinc, T. Brued, N. Morlet-Barlad, E. Cunyc, H. Dufourd, M. Delarqued,
A. Duvocelled, G. Rodea, G. Raverota
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* Corresponding author.
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Introduction.– Traumatic brain injury is a major cause of disability in the young
adult population. Since 2000, several studies have demonstrated an
antehypophyseal insufficiency in nearly 30% of patients 1 year after head
trauma, potentially affecting one or more sectors and contributing to physical
and neuropsychological deficiencies.
Objectives.– Evaluate antehypophyseal function in a population of head injury
patients (preliminary work in collaboration with several centres [DEPHY-TC]).
Methods.– One hundred and forty-six patients were included and divided into
two groups: systematic ‘‘prospective’’ exploration at 3/6 months and 12 months
after the injury or late ‘‘retrospective’’ exploration in the event of suggestive
clinical signs.
Results.– Prospective group: 44.3% of patients had endocrine dysfunction at 3/
6 months, 34.8% at 12 months (combined deficit: 12.6%, then 6.5% of patients).
Six of nine patients with GH deficit at the 1st evaluation recovered normal
somatotrop function at 12 months: three new patients with GH deficit were
diagnosed during this phase.
Retrospective group: 45.3% of patients with endocrine dysfunction (combined:
17.1% of patients).
Discussion–conclusion.– Antehypophyseal insufficiency after head injury cane
volve and requires regular monitoring. A multicenter study is currently being
conducted to:
– evaluate the contribution of GH deficiency in the alteration of quality of life,
decreased attention, executive, memory and functional capacities;
– identify prognostic factors;
– describe outcome at 18 months.
These data are needed to evaluate potential benefit from supplementation.
CO11A-009
Evaluation of gait disorders in brain damaged patients
before and after treatment with botulinum toxin and
orthopaedic devices
J.-M. Viton*, L. Bensoussan, H. Collado, M. Delarque, A. Delarque
AP–HM, faculte´ de me´decine, universite´ de la Me´diterrane´e, Marseille
* Corresponding author.
Email address: jean-michel.viton@ap-hm.fr.Objectives.– Demonstrate the improvement in gait capacity observed in brain
damaged patients who are treated with botulinum toxin and orthopaedic devices
for spastic pes equinovarus.
Method.– We performed a gait analysis using a Gaitrite1 treadmill in a brain
damaged subject before and after treatment for spastic pes equinovarus by
injections of botulinum toxin and orthopedic shoes.
Results.– After treatment, the subject reported less stumbling and better ankle
stability. Regarding deficiencies, the spasticity decreased and motion of the
talocrural joint improved. Regarding limitations, gait was possible barefoot and
without crutches and the subject could climb stairs and walk outdoors on
irregular terrain without technical assistance.
Conclusion.– For this brain damage victim, gait capacity progressed after
treatment with botulinum toxin and orthopaedic shoes.
CO11A-010
Management of sexual disorders in ambulatory brain
damaged patients
L. Wiart*
Cabinet de me´decine physique et de re´adaptation, Bordeaux
* Corresponding author.
Email address: lwiart001@cegetel.rss.fr.
We present the main sexual disorders encountered in the context of
psychological management of ambulatory patients having suffered a major
head injury with brain damage.
The most common sexual complaints are:
– lack of sexual activity, taken in a broad sense of insufficient affectivity related
to being single, a precarious social situation and neuropsychological disorders
related to the brain damage;
– libido disorders.
Inhibition, which can be related to poor knowledge about sexuality, defective
self-esteem, history of sexual abuse, anxiety-depression, or medical treatments
(neuroleptics, antidepressors).
Disinhibition is more uncommon, related to neurological damage, often
associated with alcoholism, acts of violence and history of sexual abuse during
childhood.
– sexual aggressions, from harassment to rape, more specifically among
women;
– contraception problems, with protection against STD, reproduction, abortion.
With greater knowledge about the patient, the past history and the cognitive and
psycho-behavioral consequences of the head injury, the caregiver has an
essential role to play to:
– clarify and express the complaint;
– support the patient and recognize his-her suffering;
– search for solutions via relational and co-construction work.
Collaborative work with specialists (sexologist, hypnosis, psychoanalysis,) is
often useful.
CO11A-011
Is age an admission criteria for SRPR 42?
M. Chougrani Herbena,*, M.-A. Blanchonb, P. Vacherb, P. Calmelsb, F. Tasseaua




Introduction.– The hospital population is growing older. Few studies have
studied age as a determining factor for admission.
Patients and methods.– Requests for admission to SRPR 42 from 2004 to
2008 were identified. The patients were divided into four age groups:
– young (< 65 years);
– ‘‘young old’’ (65–74 years);
– ‘‘old’’ (75–84 years);
– ‘‘very old’’ (> 85 years).
In each age group, admission decisions were noted and any cancellations noted.
Traumatise´s craˆniens / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53S (2010) e182–e196 e195Results.– Five hundred and eight-seven files were retained for analysis:
77% < 65 years, 16% 65–74 years, 6% 75–84 years, 1% very old > 85 years.
One hundred and eight-seven files (32%) were cancelled, admission was
declined for 124 (21%) and accepted for 276 (47%).
For the 315 patients < 65 years: 72% admitted, and 56% for
85 patients > 65 ans. For the three patients > 85 years: 1 patient was admitted.
Among the files declined for admission: 70% < 65 years, 18% 65–74 years,
10% 75–84 years and 2% > 85 years.
Among the files accepted for admission: 83% < 65 years, 13% 65–74 years, 3%
aged 75–84 years and 1% > 85 years.
Conclusion.– In our experience, requests for admission concern mainly people
aged < 65 years. Among the requests for admission for people aged > 65 years,
more than half are accepted.
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CIF et traumatisme crânien dans un service médico-social :
évaluation interprofessionnelle du handicap
B. Dherbey*, M. Delarque
Association des Familles de Traumatise´s Craˆniens 13, SAMSAH TC, CL 13,
Aix-en-Provence
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : berthie.dherbey@wanadoo.fr.
Le handicap conse´cutif a` une le´sion ce´re´brale acquise non de´ge´ne´rative est
commune´ment qualifie´ d’invisible. Il est difficile d’e´valuer a` leur juste mesure,
les limitations d’activite´s et les restrictions de participation qui le caracte´rise.
Les professionnels du service d’accompagnement me´dico-social d’adultes
handicape´s traumatise´s craˆniens et ce´re´bro-le´se´s des Bouches-du-Rhoˆne
(SAMSAH TC – CL 13) utilisent la CIF pour l’e´valuation du handicap des
personnes qu’ils accompagnent dans la mise en œuvre de leur projet de vie. Ils
disposent pour cela d’un outil que tous renseignent (professionnels de sante´ et
du social).
L’atelier a pour objectif de pre´senter cette expe´rience et ses premiers re´sultats :
contenu, modalite´ de travail, cas cliniques, inte´reˆts et limites de la de´marche.
Posters
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Hydrocéphalie atypique suite un traumatisme cranio-
encéphalique
I. Qaysia*, J. Sebbon, F. Genet, K. Autret, S. Mathieu, A. Schnitzler
Universite´ Versailles-Saint-Quentin, Garches
* Auteur correspondant.
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Introduction.– L’hydroce´phalie est une complication fre´quente des patients
traumatise´s craˆniens (TC). Le diagnostic est clinique (triade d’Adams-Hakim).
Nous pre´sentons ici le cas d’une patiente TC ayant une e´tiologie atypique a` son
hydroce´phalie.
Cas clinique.– Patiente aˆge´e de 52 a` 3 ans d’e´volution d’un TC se´ve`re, avec une
lombalgie chronique comme seul ante´ce´dent. Le scanner ce´re´bral initial
montrait un he´matome extra-dural he´misphe´rique droit non chirurgical. Sur le
plan clinique : un syndrome pyramidal gauche et un syndrome dysexe´cutif.
Progressivement, la patiente s’est plainte de dysesthe´sie avec une syste´matisa-
tion radiculaire L5-S1 gauche, d’impe´riosite´s mictionnelles avec fuites
urinaires de troubles de l’e´quilibre, l’obligeant a` prendre une canne simple.
Les IRM retrouvent une hydroce´phalie mode´re´e stable. Une IRM me´dullaire
retrouve alors une volumineuse masse intradurale extrame´dullaire en L1-L2-
L3 correspondant a` un ependymome myxopapillaire. En postope´ratoire,
disparition partielle des troubles sensitifs, comple`te des troubles urinaires et
marche possible sans aide technique.Discussion et conclusion.– L’association entre une hydroce´phalie et une
tumeur spinale a e´te´ de´ja` de´crite en 1931 et plus de 80 cas publie´s depuis. Une
fois sur deux, il s’agit d’un e´pendymome. C’est une e´tiologie rare
d’hydroce´phalie, dont le me´canisme serait en relation avec les troubles de
la re´sorption secondaire l’hyperprote´inorachie. Il existe probablement un
me´canisme direct geˆnant la circulation du LCR mais dont le roˆle est moins net.
Il semble donc important de faire une IRM me´dullaire en cas d’examen
clinique non concordant avec un tableau d’hydroce´phalie malgre´ la difficulte´
de ce diagnostic.
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Maintien en emploi d’une personne présentant un
traumatisme crânien. Rôle de l’ergothérapeute : étude de
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A` partir d’une e´tude de cas, il s’agit de partager l’apport de l’ergothe´rapie dans
le cadre d’un maintien en emploi d’une personne pre´sentant un traumatisme
craˆnien, en poste au sein de l’e´ducation nationale.
M.J. pre´sentait des troubles cognitifs suite a` un accident de la voie publique,
survenu en 2004, alors qu’il e´tait rec¸u au CAPES. En septembre 2008, M.J.
de´bute son activite´ professionnelle. Apre`s 5 mois en poste et l’apparition de
difficulte´s a` enseigner, M.J. est suivi par un SAMSAH.
L’e´valuation interdisciplinaire a mis en e´vidence des troubles cognitifs et
comportementaux. Le travail de l’ergothe´rapeute a permis d’analyser l’e´cart
entre les capacite´s de M.J. et les exigences de ses taˆches de travail, en milieu
re´el.
Suite a` une collaboration avec le me´decin du rectorat, le chef d’e´tablissement et
le syndicat, l’ergothe´rapeute a mis en place des ame´nagements du poste de
travail (horaire, re´partition des niveaux de classe, vide´oprojecteur. . .). Des
strate´gies compensatoires (planification de la pre´paration des cours, cahier de
suivi de cours. . .) ont e´te´ mises en place pour faciliter la re´alisation des taˆches
professionnelles.
La prise en charge en ergothe´rapie a permis et facilite´ un maintien dans
l’emploi.
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La prise en charge des personnes en état végétatif chronique
ou en état paucirelationnel
M. Enjalbert*, R. Benyahya, J.-M. Thery
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* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : michel.enjalbert@wanadoo.fr.
La circulaire du 3 mai 2002 relative a` la cre´ation d’unite´s de soins de´die´es aux
personnes en e´tat ve´ge´tatif chronique ou en e´tat paucirelationnel structure ce
type de prise en charge. Nous rapportons ici l’expe´rience de la mise en place de
telles unite´s dans la re´gion Languedoc-Roussillon a` travers l’activite´ de l’une
d’entre elles et du re´seau re´gional.
L’e´tude porte sur 21 patients pris en charge au centre Bouffard-Vercelli entre
2004 et 2009 (6 femmes pour 15 hommes, d’un aˆge moyen de 34 ans) et sur la
structuration du re´seau re´gional mis en place durant cette pe´riode.
La cause de l’e´tat ve´ge´tatif chronique ou paucirelationnel est traumatique dans
12 cas, vasculaire dans 5 cas, anoxique dans 3 cas et tumorale dans 1 cas. Dix-
huit patients ont e´te´ admis a` partir du service de re´e´ducation post-re´animation,
2 a` partir d’un autre service de l’e´tablissement, 1 directement a` partir du court
se´jour. Neuf sont pre´sents a` ce jour, 8 sont de´ce´de´s, 2 ont e´te´ mute´s dans une
autre unite´ de soins et 1 est retourne´ a` domicile. La dure´e moyenne de survie est
de 19 mois, avec des extreˆmes de 2 jours et 5 ans. Le re´seau re´gional s’est
structure´ autour d’e´changes d’expe´riences re´guliers.
Les e´tats ve´ge´tatifs chroniques ou les e´tats paucirelationnels sont en majorite´
d’origine traumatique, mais non exclusivement. Leur prise en charge en unite´
Traumatise´s craˆniens / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53S (2010) e182–e196e196de´die´e permet de de´finir avec plus de pre´cision les caracte´ristiques de cette
population.
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Les troubles de la communication fonctionnelle chez les
traumatisés crâniens : étude de l’intérêt de la passation de
l’échelle de Communication Verbale de Bordeaux chez une
population de traumatisés crâniens
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* Auteur correspondant.
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Objectif .– Les traumatise´s craˆniens pre´sentent des troubles de communication
verbale de nature non aphasique constituant un handicap social au quotidien,
notamment dans le milieu professionnel. Cependant, il n’existe aucun test
valide´ en langue franc¸aise e´valuant les troubles de communication fonctionnelle
de cette population. L’objectif de ce travail est de de´montrer l’inte´reˆt de la
passation de l’e´chelle de Communication Verbale de Bordeaux chez des
traumatise´s craˆniens.
Mate´riel, patients, me´thodes.– Vingt et un adultes traumatise´s craˆniens, au stade
se´quellaire et vivant a` leur domicile, ont be´ne´ficie´ d’une e´valuation conjointe
compose´e de tests de langage analytiques, l’e´chelle d’E´valuation de l’Aphasie
et l’E´preuve de De´nomination Orale d’images et d’une e´chelle fonctionnelle,
l’e´chelle de Communication Verbale de Bordeaux. Les ante´ce´dents et troubles
associe´s ont e´te´ pris en compte.
Re´sultats, discussion.– Un seul patient a obtenu un profil pathologique aux tests
analytiques, alors que l’e´chelle de Communication Verbale de Bordeaux a
re´ve´le´ des troubles de la communication fonctionnelle chez l’ensemble de la
population. Les limitations observe´es rejoignent celles de´crites dans la
litte´rature. Le travail a mis en e´vidence une influence majeure des troubles de
l’attention soutenue sur les capacite´s de communication. Enfin, l’e´chelle de
communication comple´te´e par les proches a de´montre´ la pre´sence d’une
anosognosie des troubles de communication.
Conclusion.– Il apparaıˆt donc important d’inclure l’e´chelle de Communication
Verbale de Bordeaux dans les bilans me´dico-socio-professionnels, pourappre´cier, pre´cise´ment, les possibilite´s de re´insertion des traumatise´es
craˆniennes.
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Introduction.– La difficulte´ des familles a` reconnaıˆtre un des leurs en e´tat pauci-
relationnel dans l’unite´ d’e´veil de coma et a` envisager un projet de sortie nous a
incite´ a` baˆtir « une grille d’e´valuation personnalise´e » e´labore´e a` partir des
crite`res d’observation de la famille.
Objectifs.– Apporter d’une part, notre re´ponse sur l’existence ou non des
constatations reconnues comme re´elles par la famille et, d’autre part, mettre en
e´vidence d’e´ventuels progre`s pendant la pe´riode analyse´e et depuis la prise en
charge en unite´ d’e´veil et enfin de´cliner les possibilite´s fonctionnelles du patient
pour e´laborer le projet de sortie.
Me´thode.– A` partir du listing de 121 items d’observation fourni par la famille,
l’e´quipe a se´lectionne´ 32 items reconnus comme pertinents en rapport a` la
motricite´, la fonction et la passation.
Les crite`res ope´rationnels de la passation :
– chaque item e´tait propose´ a` trois reprises ;
– par diffe´rents membres de l’e´quipe (me´decin, ergothe´rapeute, kine´sithe´ra-
peute, psychologue, infirmie`re, aide-soignante et orthophoniste) ;
– sur ordre et spontane´ment ;
– un temps de re´ponse accepte´ de 20 secondes maximum ;
– a` divers moment de la journe´e ;
– deux passations (des 32 items) a` 6 semaines d’intervalle minimum, selon les
crite`res pre´ce´dents.
Re´sultats et discussion.– La pre´sentation a` la famille des re´sultats de ces deux
passations nous a permis la concre´tisation d’un « plan individualise´
interdisciplinaire d’intervention (PIII) » re´aliste et re´alisable et finaliser enfin
le projet de sortie, a` partir d’un outil non standardise´ mais consensuel : « la grille
d’e´valuation personnalise´e ».
